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RESUMEN 
 
Objetivos: Aplicar un tratamiento fisioterápico en una fractura diafisaria de 
húmero con arrancamiento de troquíter y luxación glenohumeral anterior. 
Recuperar la amplitud articular y fuerza muscular, aliviar el dolor y 
reintegrar a la paciente en las AVD. 
Métodos: diseño cuasi-experimental AB con una muestra de un único 
sujeto. Con consentimiento informado previo, se realizó una valoración 
biopsicosocial mediante balance articular, balance muscular, balance 
funcional (Barthel, Lawton y Brody), EADG y cuestionario SF-36. 
Fisioterapia durante 2 meses, realizando masoterapia, movilizaciones 
articulares, tratamiento de cicatriz, estiramientos, potenciación, educación 
del paciente y adaptación funcional. 
Resultados: la paciente mejoró en la amplitud articular activa y pasiva y se 
logró un aumento de fuerza, alcanzando un valor mínimo de 3/5 en la 
Escala Daniels. Se obtuvieron unos valores de 95/100 en el Índice de 
Barthel, 7/8 en la Escala de Lawton y Brody, 4/10 en la EVA y 5/9 en la 
subescala de ansiedad y 3/9 en la subescala de depresión de la EADG. En el 
Cuestionario SF-36 se detectaron mejorías en seis de las dimensiones del 
estado de salud, no hubo cambios en dos de ellas y se determinó un 
empeoramiento en una.  
Conclusiones: Existen pocos trabajos sobre esta fractura combinada en 
pacientes mayores de 60 años y no hay conformidad en el tratamiento 
indicado. La fisioterapia debe ser funcional, prevenir las consecuencias de la 
lesión e iniciarse inmediatamente. El diseño de este trabajo no permite 
formular recomendaciones basadas en sus resultados, pero consideramos 
que el tratamiento aplicado es efectivo, seguro y reproducible.
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INTRODUCCIÓN 
 
 El hombro, articulación proximal del miembro superior, es la más 
móvil del cuerpo humano,1 si bien también la más inestable por su amplio 
arco de movilidad. Posee tres grados de libertad, lo que le permite orientar 
el miembro superior en relación a los tres planos del espacio, merced a tres 
ejes principales: transversal, anteroposterior y vertical.1 
 
 
RECUERDO BIOMECÁNICO DEL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO 
 
 El hombro no está constituido por una sola articulación sino por cinco 
que conforman el complejo articular del hombro1, tres verdaderas 
(glenohumeral, esternocostoclavicular y acromioclavicular) y dos falsas 
(escapulotorácica y subdeltoidea).2  
 
 
 La articulación glenohumeral, de tipo enartrosis, realiza movimientos 
de flexo-extensión, abducción-aducción, rotación medial y lateral del 
húmero y circunducción.3 Esta libertad de movimientos se debe a la laxitud 
de la cápsula articular.3 
 
 
 Las cinco articulaciones interaccionan sincronizadamente para 
coordinar los segmentos participantes en la realización de movimientos 
suaves y eficientes a la distancia o en la posición más operativas necesarias 
para una tarea concreta.3 
 
 
 El ritmo escapulohumeral consiste en los movimientos integrados de 
las articulaciones glenohumeral, escapulotorácica, acromioclavicular y 
esternoclavicular; sucede de un modo secuencial y permite un movimiento 
funcional completo del complejo del hombro.4 
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Tabla I: Inman explica el ritmo escapulo-humeral describiéndolo como dos 
fases en las que el complejo del hombro completa el movimiento entero de 
abducción.4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen I: ritmo escapulo-humeral.4 
Fase 1ª fase 2ª fase 
Amplitud 0-90º 90-180º 
Movimiento Supone la fijación de la 
escápula frente al tórax para 
dar una estabilidad inicial a 
medida que el húmero 
abduce hasta los 30º.4  
De los 30-90º de abducción, 
la articulación glenohumeral 
contribuye con otros 30º de 
ROM, mientras que la 
escápula rota externamente 
30º.4 
Supone 60º de abducción de la 
glenohumeral y 30º de rotación 
externa de la escápula.4 La 
rotación de la escápula está 
asociada con 5º de elevación de 
la articulación esternoclavicular y 
25º de rotación de la 
acromioclavicular.4  
Propósitos 
funcionales 
- permite un gran rango de movimiento global.4 
- mantiene un contacto óptimo entre la cabeza humeral y la fosa 
glenoidea.4 
- ayuda en el mantenimiento de una relación óptima tensión-
longitud de los músculos glenohumerales.4 
3 
JUSTIFICACIÓN 
 
 Por ser la articulación corporal de mayor movilidad, este tipo de 
lesiones afectan a la calidad de vida del paciente, volviendo a los pacientes 
ancianos casi completamente dependientes de otras personas para sus 
AVD.  
 
 
MAGNITUD Y FRECUENCIA 
 
 La incidencia anual de lesiones de hombro en las zonas urbanas de 
Norte América es de 2,19 por cada 1000 habitantes.5 Las fracturas 
humerales representan aproximadamente el 5-7% de las fracturas.6 En las 
luxaciones traumáticas la incidencia mundial se estimó en 11,2/100.000 
personas-años, siendo el 96% de ellas anteriores.7 
 
 
 Una fractura consiste en la pérdida de continuidad en la sustancia de 
un hueso8 y puede ser dividida de acuerdo con su morfología como 
transversa, oblicua, espiroidea, segmentaria, en cuña o conminuta, y a su 
vez, como cerrada o abierta.9  
 
 
 En las últimas dos décadas la validez y reproducibilidad de los 
sistemas de clasificación de fracturas han sido sometidos a un mayor 
escrutinio, provocando un gran debate en la literatura ortopédica.10  
 
 
 En 1970, Charles Neer II creó un sistema de clasificación 
extensamente utilizado.10 Éste se ha convertido en el sistema preferido por 
su simplicidad de descripción de la fractura en partes.11 Cuando hay un 
desplazamiento de 1cm o más entre segmentos o una angulación de 45º o 
más, se define como fractura desplazada (de 2, 3 o 4 partes).12 En 2002, 
Neer añadió las fracturas impactadas en valgo de 4 partes.12 (Ver anexo I) 
Sin embargo, en las últimas dos décadas su fiabilidad ha sido cuestionada, 
4 
ya que múltiples estudios han informado de una baja fiabilidad 
interobservador.10  
 
 
  La clasificación integral más extendida en la actualidad es la 
Clasificación AO/ASIF, iniciada por Müller en 1970. (Ver anexo II) La clave 
de esta clasificación es su descripción precisa ya que genera una 
organización jerárquica dividida en tríadas.13  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Imagen II: organización jerárquica de la Clasificación AO/ASIF.13 
 
 
 Para las fracturas abiertas han sido utilizados múltiples sistemas14, 
siendo la más extendida la clasificación en grados de Gustilo y Anderson15 
por su simplicidad y habilidad para estratificar la severidad de las fracturas 
en un orden lógico14. Se trata de una clasificación práctica que se 
correlaciona bien con los patrones habituales de lesión y su pronóstico.8 Un 
defecto importante es que incorpora conceptos de tratamiento en la 
clasificación.14 
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Tabla II: clasificación de fracturas abiertas, clasificación de Gustilo et al.8 
 
 
 La elección del tratamiento se basa en la clasificación de la fractura, 
la edad y expectativas del paciente y la valoración de las radiografías o 
pruebas complementarias.16 
 
  
 En la diáfisis humeral ocurren aproximadamente el 1-3% de las 
fracturas humanas y el 5-10% de las fracturas de huesos largos.9 
Representan alrededor del 20% de las fracturas humerales.9 Su incidencia 
en la población es de 14-20/100.000 cada año.9 Se producen por un 
traumatismo directo o penetrante, fuerza de torsión, caída sobre el brazo y 
frecuentemente asociados a accidentes automovilísticos.17 Es útil clasificar 
las fracturas por su localización anatómica porque el efecto de las fuerzas 
musculares producen diferentes patrones de desplazamiento dependiendo 
del nivel de la fractura.17  
 
 
 Los dilemas en cuanto al tratamiento están asociados con la ausencia 
de indicaciones universalmente aceptadas para la elección de la técnica 
quirúrgica.9 El tratamiento de elección para las fracturas agudas no 
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complicadas sigue siendo el no quirúrgico (férula/cabestrillo).18 Las 
fracturas cerradas pueden ser tratadas no quirúrgicamente con tasas de 
unión de hasta el 94%.6 El tratamiento quirúrgico puede consistir en una 
placa de fijación, fijador externo, clavo/vástago intramedular, placa de 
compresión dinámica, etc.17 El tratamiento fisioterápico tiene una duración 
de doce a dieciséis semanas,17 aplicándose diferentes técnicas: 
  
 Fijación no quirúrgica Fijación quirúrgica 
1º-7º día Movilidad activa de dedos 
para reducir el edema. 
Si es estable, movilidad de 
hombro y codo. Si es 
inestable, no se permiten 
movimientos. 
2ª semana Movimientos suaves de 
hombro y codo. 
No estiramientos.  
Cambiar yeso por vendaje 
funcional. 
Progresar con la amplitud 
de hombro y codo. 
Ejercicios pendulares de 
hombro. 
4-6ª semana Aumento de la amplitud. 
Fortalecimiento, ejercicios 
isométricos e isotónicos. 
Ligera carga de peso. 
Ligera carga de peso. 
Fortalecimiento. 
Aumento de amplitud. 
Estiramiento suave (placa). 
8-12ª semana Carga de peso completa. 
Aumento de amplitud. 
Fortalecimiento, ejercicios 
de resistencia. 
Actividades completas. 
Tabla III: progresión del tratamiento fisioterápico.17 
  
 Además, el paciente debe realizar actividades funcionales, 
inicialmente con la extremidad sana y gradualmente con la extremidad 
lesionada.17 Tras cada sesión se debe aplicar hielo para disminuir el edema 
y las molestias.17 
 
 
 Pueden producirse lesiones asociadas como una afectación nerviosa, 
lesiones vasculares o afectación de partes blandas.17  
 
 
 Por su libertad de movimientos e inestabilidad, el hombro se luxa 
frecuentemente por una lesión directa o indirecta.3 Consiste en la salida de 
los elementos óseos de sus estructuras de contención,19 produciendo una 
pérdida completa de la congruencia articular y, quedando los huesos 
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desplazados entre sí.8 Según la localización de la cabeza humeral respecto a 
la glenoides, se describen como:3 
 
Luxación Mecanismo 
lesional 
Tratamiento 
médico y 
fisioterápico 
Lesiones 
asociadas 
Anterior 
 
(en adultos 
jóvenes)3 
Mecanismo 
forzado de 
extensión, abd y 
rotación externa.15 
Deformidad de 
hombro, 
impotencia 
funcional total.15 
- Médico:  
 
Reducción precoz 
bajo anestesia 
general e 
inmovilización 
durante 3 semanas 
(21 días).15 
 
- Fisioterápico20: 
 
Durante 2 meses. 
- crioterapia 
- electroterapia 
- masoterapia 
- estiramientos 
musculotendinosos 
- movilizaciones 
pasivas, pasivo-
asistidas y activas 
- mecanoterapia 
- potenciación 
muscular 
- propiocepción 
- educación del 
paciente 
Lesión de la 
arteria axilar 
(muy rara), del 
nervio circunflejo 
(relativamente 
frecuente) o 
lesiones óseas 
asociadas 
(fractura de 
troquíter).15 
 
La complicación 
más frecuente es 
la luxación 
recidivante o 
inestabilidad 
crónica 
glenohumeral 
(más del 50% de 
los casos).15 
Posterior 
(más raras) 
Tras fractura con 
avulsión de 
tubérculo mayor 
(por ausencia de 
tracción superior y 
medial de los 
músculos que se 
insertan).3 
Inferior Abducción 
forzada20 
Superior Caída sobre el 
codo20 
Tabla IV: clasificación de las luxaciones glenohumerales. 
 
 
OBJETIVOS 
 
 El objetivo principal es aplicar un tratamiento fisioterápico en una 
fractura humeral diafisaria con arrancamiento de troquíter y luxación 
glenohumeral anterior. 
 
 Objetivos secundarios: 
1- Recuperar la amplitud articular y fuerza muscular perdida. 
2- Aliviar el dolor. 
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 3- Reintegrar a la paciente en las AVD. 
 
 
METODOLOGÍA 
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO 
 
 La paciente sujeto de este trabajo es una mujer de 67 años que 
acude a Urgencias tras ser atropellada. Tras exploración clínica y radiológica 
se diagnostica fractura espiroidea diafisaria de húmero derecho con 
arrancamiento de troquíter y luxación glenohumeral anterior. Se intentó 
una reducción cerrada y se decidió ingreso hospitalario para tratamiento 
quirúrgico mediante reducción y estabilización con clavo UHN por vía 
proximal y con lámina espiral para bloqueo de cabeza. (Ver anexo III) Fue 
remitida a fisioterapia 4 semanas después de la fractura. 
 
 
DISEÑO Y MÉTODO 
 
 Diseño: cuasi-experimental AB con una muestra n=1. 
 Varibles dependientes: amplitud articular, fuerza muscular, dolor, 
ABVD, AIVD, estado psicológico y calidad de vida. 
 Variable independiente: tratamiento fisioterápico mediante 
masoterapia, movilizaciones articulares, estiramientos y potenciación 
muscular. 
 
 
MATERIAL UTILIZADO 
 
 HISTORIA CLÍNICA FISIOTERÁPICA 
 
 El trabajo se inició, después de obtener el consentimiento informado 
(Ver anexo IV), con una valoración biopsicosocial tras la cual se aplicó un 
plan de intervención fisioterápico durante dos meses. Tras este tiempo, se 
realizó nuevamente la valoración para estimar la evolución. 
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 El primer día de tratamiento, se realizó una exploración general del 
estado físico de la paciente, a través de un balance articular (Ver anexo V) 
y muscular (Ver anexo VI).  
 
 
 Los valores obtenidos fueron los siguientes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla V: valores de la amplitud articular al inicio del tratamiento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla VI: valores de la fuerza muscular al inicio del tratamiento. 
 
 Además, se valoró la capacidad funcional para realizar las AVD 
mediante el Índice de Barthel (Ver anexo VII), obteniendo una puntuación 
de 75/100 y la Escala de Lawton y Brody (Ver anexo VIII), con una 
puntuación de 6/8. En ambas escalas a mayor puntuación, mayor 
independencia, y viceversa. Se aplicó la escala visual analógica, con la que 
se valoró el nivel de dolor (Ver anexo IX),24 obteniendo un valor de 7/10. 
 
Balance 
articular 
Miembro afecto Miembro no afecto 
Activa Pasiva Activa Pasiva 
FLEX 30º 35º 100º 110º 
EXT 10º 30º 30º 35º 
ABD 30º 50º 90º 110º 
ADD 10º 25º 30º 40º 
ROT INT 10º 15º 50º 55º 
ROT EXT 10º 15º 35º 40º 
Balance muscular de 
hombro 
Miembro 
afecto 
Miembro 
no afecto 
Flexores 2+ 5 
Extensores 2 5 
Abductores 2+ 5 
Aductores 2- 4+ 
Rotadores internos 2- 4 
Rotadores externos 2- 4+ 
10 
 Para valorar el estado psicológico se empleó la EADG (Ver anexo X), 
obteniéndose un resultado de 7/9 en la Subescala de Ansiedad, y de 5/9 en 
la Subescala de Depresión. 
 
 
 Asimismo, se aplicó el Cuestionario SF-36 (Ver anexo XI) para 
evaluar la calidad de vida,27 obteniéndose estos valores: 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Tabla VII: valores del cuestionario SF-36, aplicado el primer día de 
tratamiento. 
 
 
DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO 
 
 Fractura humeral diafisaria con arrancamiento de troquíter y luxación 
anterior glenohumeral con hipomovilidad álgica 7/10 en los tres ejes de 
movimiento. 
 
 
PLAN DE INTERVENCIÓN 
 
 El plan de intervención fisioterápico fue dirigido hacia la recuperación 
de la amplitud articular, disminución del dolor, fortalecimiento de la 
musculatura (con un objetivo funcional), integración del miembro afecto a 
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los gestos de la vida cotidiana y reintegración del paciente en su medio. 
Consistió en: 
 
 Educación de la paciente: se enseñó a prevenir caídas, a no cargar 
pesos y se aconsejó cómo vestirse y asearse.20 Se explicó cómo 
realizar ejercicios de la columna cervicodorsal, movimientos de mano, 
muñeca y cintura escapular para relajar la musculatura20 y mantener 
la amplitud articular alcanzada durante las sesiones. La paciente 
presentaba reticencia a adoptar el plano horizontal y durante más de 
un mes durmió en un sofá. Para corregir esta actitud, 
progresivamente se realizó una adaptación al plano horizontal con el 
uso de apoyos (cuñas) de tamaño decreciente. 
 
 
 Masoterapia cervicodorsal y periarticular: se aplicaron maniobras de 
presión, amasamiento longitudinal y transversal y MTP (Cyriax) para 
contracturas, rigideces, edema, dolor, etc, buscando un efecto trófico 
y antiálgico.22 Así, se movilizaron los tejidos, logrando un aumento 
del retorno venoso y linfático, un efecto secundario antiálgico y 
relajante, un aumento de la longitud y elasticidad muscular y la 
prevención de adherencias.22 
 
 Estiramientos musculotendinosos: inicialmente se realizaron 
estiramientos pasivos de trapecio, angular, romboides, pectoral y 
ECM. Así, se logró la movilización relativa de los distintos planos de 
deslizamiento tisulares, la liberación de adherencias y la mejora de la 
flexibilidad y elasticidad muscular, ya que el estiramiento pasivo de 
un músculo hasta los límites de su máxima amplitud permite 
mantener su longitud y capacidad de extensibilidad.22 
 
 
 Movilizaciones articulares: para recuperar el recorrido articular 
perdido durante la inmovilización y evitar la retracción capsular, ya 
que se ejerce una tensión que produce su estiramiento y 
acortamiento sucesivo.22 Inicialmente se realizaron movilizaciones 
12 
pasivas, asociadas a decoaptación, que progresaron hacia la 
participación cada vez más activa de la paciente.  
 
 
 Tratamiento de cicatriz: para evitar la aparición de adherencias entre 
planos, la formación de una cicatriz patológica, y para tratar la 
alteración de la sensibilidad, se aplicó MFT, amasamiento, 
pinzamientos transversales, pinzado rodado, deslizamientos 
perpendiculares y laterales y percusión. 
 
 
 Potenciación muscular: se realizaron ejercicios de fortalecimiento 
para aumentar la fuerza y resistencia muscular. Se inició mediante 
ejercicios isométricos para no producir tensiones sobre el foco de 
fractura; más adelante, se continuó con ejercicios dinámicos 
concéntricos y excéntricos.  
 
 
 Adaptación funcional: se le indicó a la paciente que retomara 
progresivamente todas las actividades cotidianas y se le reeducó en 
los gestos funcionales, corrección de las compensaciones e higiene 
postural.20 
 
 
 La mayor limitación del presente trabajo fue el número de la muestra 
de pacientes, ya que se trata de un diseño intrasujeto. Por otro lado, cabe 
destacar la actitud inicial de la paciente, quien mostraba una gran reticencia 
a adoptar la posición de decúbito supino, necesaria en ocasiones a lo largo 
del tratamiento. Asimismo, las primeras semanas de tratamiento expresaba 
una gran inquietud y desconfianza hacia las movilizaciones.  
 
 
 Para complementar el tratamiento llevado a cabo, podrían aplicarse 
otras técnicas terapéuticas tales como: 
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Crioterapia Reducción del espasmo muscular, alivio del 
dolor, disminución del edema (por 
vasoconstricción).22 
Ultrasonidos Tratamiento de la cicatriz y relajación de la 
musculatura cervicodorsal (en las zonas de 
mayor tensión).22 
Electroterapia 
(TENS) 
Produce analgesia y relaja la musculatura 
cervicodorsal.28 
Termoterapia (Al disminuir el edema)28 para el tratamiento de 
zonas dolorosas, contracturas musculares y 
previo a la cinesiterapia.22 
Poleoterapia Para realizar movilizaciones activo-asistidas y 
activo-resistidas, una vez que la paciente ha 
recuperado la amplitud articular perdida.22 
Autopasivos con 
poleas en Jaula 
de Rocher28 
Para mantener y progresar en la ganancia de 
amplitud articular. 
Tabla VIII: técnicas complementarias. 
 
 
DESARROLLO 
 
EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO 
 
 De la 2ª a la 5ª semana de tratamiento, se continuó con la aplicación 
de masoterapia, estiramientos pasivos y tratamiento de la cicatriz. Se 
progresó en la ganancia de amplitud articular en hombro y codo y en el 
fortalecimiento, y se iniciaron los ejercicios con una ligera carga de peso.  
 
 De la 6ª a la 8ª semana, el tratamiento continuó progresando, 
añadiendo resistencia a las movilizaciones articulares y a los ejercicios de 
fortalecimiento. Se enseñó cómo realizar activamente los estiramientos y se 
reeducaron los gestos funcionales, dándole directrices para lograr una 
adecuada higiene postural. 
 
14 
 Tras dos meses de fisioterapia, se realizó una nueva valoración 
biopsicosocial para estudiar la evolución. Se valoró la amplitud articular: 
 
Balance 
articular 
Miembro afecto Miembro no afecto 
Inicial Final Inicial Final 
activo pasivo activo pasivo activo pasivo activo pasivo 
FLEX 30º 35º  90º 100º 100º 110º  100º 110º 
EXT 10º 30º  25º 35º 30º 35º  30º 35º 
ABD 30º 50º  85º 90º 90º 110º  90º 110º 
ADD 10º 25º  15º 35º 30º 40º 30º 40º 
ROT 
INT 
10º 15º 30º 35º 50º 55º  50º 55º 
ROT 
EXT 
10º 15º 15º 20º 35º 40º  35º 40º 
 
Tabla IX: valores de rango articular, obtenidos al inicio del tratamiento y al 
final de éste. 
 
 
Gráfico I: comparación de los valores del rango articular al inicio y final del 
tratamiento. 
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 Se observó una mejoría en la amplitud articular activa y pasiva del 
miembro afecto, especialmente en flexión, abducción y rotación interna, con 
un aumento de entre 20º y 65º.  
 
 
 Se valoró la fuerza muscular: 
Tabla X: valores de fuerza muscular al inicio y final del tratamiento. 
 
 
 Se detectó un aumento de fuerza en el miembro afecto, alcanzando 
un valor mínimo de 3/5 en la Escala Daniels, aunque sin equipararse a los 
valores del miembro sano. 
 
 
 En la capacidad funcional, también se obtuvieron mejorías. En el 
Índice de Barthel se obtuvo una puntuación final de 95/100, a diferencia de 
los 75/100 iniciales. Ambos valores indican un grado de dependencia leve, y 
la mejoría recae en su capacidad para la preparación de la comida y el 
arreglo personal. Esta misma mejora, se manifestó en la Escala de Lawton y 
Brody, obteniéndose un valor final de 7/8, a diferencia del 6/8 inicial. La 
paciente, asimismo, experimentó una disminución del nivel de dolor, 
indicando un valor de 4 en la EVA, comparado con un valor inicial de 7. 
 
 
 Psicológicamente, se obtuvo una puntuación final de 5/9 en la 
subescala de ansiedad y de 3/9 en la subescala de depresión de Goldberg. 
Balance muscular de 
hombro 
Miembro afecto Miembro no afecto 
Inicial Final Inicial Final 
Flexores 2+ 4+ 5 5 
Extensores 2 3+ 5 5 
Abductores 2+ 4+ 5 5 
Aductores 2- 4 4+ 4+ 
Rotadores internos 2- 3+ 4 4 
Rotadores externos 2- 3+ 4+ 4+ 
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 Aún presentando una disminución de los valores, se consideró que la 
paciente sufre ansiedad y depresión puesto que superó los puntos de corte 
de ambas subescalas. La subescala de ansiedad detecta el 73% de los casos 
de ansiedad y la de depresión el 82%.29  
 
 
 Se valoró la calidad de vida: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla XI: valores del Cuestionario SF-36, aplicados antes y después del 
tratamiento. 
 
 De estos valores se pudo interpretar que la paciente mejoró en todos 
los aspectos, excepto en el dolor y en las limitaciones por sus problemas 
físicos, que permanecieron constantes. Sin embargo, se observó un 
empeoramiento en la función social, sobre el que pudo influenciar la propia 
personalidad de la paciente o su estado psicológico tras la lesión.   
 
 
DISCUSIÓN 
 
 La luxación glenohumeral anterior con fractura humeral homolateral 
es una rara lesión.30 El primer caso en la literatura moderna fue descrito en 
1940.30 La energía traumática se distribuye simultáneamente hacia la 
diáfisis, que se fractura, y hacia la articulación, que en abducción y 
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extensión, se luxa anteriormente.30 Se cree que la luxación ocurre 
primeramente y que la acción de las fuerzas secundarias produce la 
fractura.30 
 
 
 Aunque el tratamiento ortopédico proporciona buenos resultados, hoy 
se exigen técnicas que permitan una reincorporación funcional rápida y 
precoz.31 Asimismo, la reducción abierta generalmente se indica en casos 
con imposibilidad de lograr una posición y alineamiento satisfactorios,32 
como en el caso descrito. En una luxación anterior irreductible combinada 
con una fractura humeral, los clavos intramedulares pueden ser más 
ventajosos en comparación con otros métodos de fijación.30 El enclavado 
centromedular es una alternativa de osteosíntesis, por no lesionar los 
tejidos blandos periférico.33 Entre sus ventajas destacan una mayor 
resistencia a las fuerzas de flexión y carga y un menor riesgo de infección y 
lesión neurológica.31  Además, permite la movilización precoz de hombro y 
codo, previniendo el desarrollo de rigideces.31 Sin embargo, también se han 
identificado complicaciones importantes en el postoperatorio.34  
 
 
 El alcance y duración de la inmovilización inicial son de importancia 
fundamental,35 ya que la calidad de los resultados funcionales está 
estrechamente ligada a un período de inmovilización breve.20 Se necesita un 
equilibrio entre las ventajas de aliviar el dolor y evitar el desplazamiento de 
la fractura y las consecuencias de la inmovilización.35 En diversos estudios 
la movilización articular y el fortalecimiento muscular se iniciaron tres 
semanas después de la cirugía.30 En el estudio realizado por García et al., el 
tiempo promedio de inicio de la movilidad de hombro y codo fue de 48h en 
el 84% de los pacientes. En el estudio de Martínez-Díaz S, et al., desde el 
primer día se iniciaron ejercicios de movilización para hombro y codo, y tras 
la retirada de puntos se permitió la movilización libre, según tolerancia. 
Existe cierta evidencia de que la limitación de la inmovilización a una 
semana en lugar de tres puede tener como resultado un dolor menor a 
corto plazo sin comprometer el resultado a largo plazo.35 La movilización 
según tolerancia desde los primeros días permite recuperar el estado 
18 
funcional previo de un gran porcentaje de pacientes.36 En el caso clínico 
descrito, en cambio, se inició la movilización 4 semanas después de la 
cirugía. 
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CONCLUSIONES 
 
 1. Existen en la literatura pocos trabajos que se adentren en la 
problemática de los pacientes mayores de 60 años con este tipo de 
fracturas. Por tanto, no existe conformidad acerca del tratamiento indicado 
para esta lesión combinada.  
 
 
 2. Para las personas de edad avanzada la fisioterapia es ante todo 
funcional y busca prevenir o limitar las consecuencias de un hombro 
conflictivo. 
 
 
 3. El tratamiento fisioterápico debe iniciarse inmediatamente y debe 
prolongarse durante un período de 2-3 meses. 
 
 
 4. El diseño de este trabajo no permite formular recomendaciones 
basadas en sus resultados, pero consideramos que el método de 
tratamiento seguido es efectivo, seguro y reproducible para obtener una 
consolidación y función satisfactorias en este tipo concreto de lesión. 
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ABREVIACIONES 
 
AVD: Actividades de la Vida Diaria. 
ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria. 
AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. 
ROM: “Range of Motion” (rango de movimiento). 
ECM: esternocleidomastoideo. 
MTP: Masaje Transverso Profundo. 
MFT: Masaje de fricción transversal (también llamado masaje transverso 
profundo de Cyriax). 
ABD: abducción. 
ADD: aducción. 
EADG: Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg. 
EVA: Escala Visual Analógica. 
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ANEXO I: clasificación de Neer de fracturas de dos, tres y cuatro 
partes del húmero proximal.8 
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ANEXO II: clasificación AO de las fracturas del segmento diafisario 
del húmero.8 
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ANEXO III: radiografías de la paciente. 
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ANEXO IV: documento de consentimiento informado, rellenado por 
la paciente. 
30 
ANEXO V: balance articular.8,21 
 
 
Balance 
articular 
Posición 
paciente 
Centro del 
goniómetro 
Rama fija Rama 
móvil 
Amplitud 
media 
FLEX sedestación Porción lateral 
del troquíter 
Paralela a 
línea axilar 
media 
Línea 
media del 
húmero 
180º 
EXT sedestación Porción lateral 
del troquíter 
Paralela a 
línea axilar 
media 
Línea 
media del 
húmero 
60º 
ABD sedestación Porción 
anterior del 
acromion 
Paralela a 
línea 
media del 
esternón 
Línea 
media del 
húmero 
180º 
ADD 
(asociada 
a Flex) 
sedestación Cara anterior 
del hombro 
Vertical 
hacia 
arriba 
Línea 
media del 
húmero 
30-45º 
ROT INT Sedestación
, codo en 
flexión, 
posición 
neutra de 
antebrazo 
Apófisis del 
olécranon 
Paralelo 
respecto al 
suelo 
Línea 
media del 
antebrazo 
70º 
ROT EXT Apófisis del 
olécranon 
Paralelo 
respecto al 
suelo 
Línea 
media del 
antebrazo 
90º 
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ANEXO VI: escala de seis niveles de Daniels, Williams y 
Worthingham para la valoración muscular analítica, propuesta en 
1958.22 
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ANEXO VII: índice de Barthel o índice de Discapacidad de Maryland, 
diseñado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolución en 
las ABVD de sujetos con procesos neuromusculares y 
músculoesqueléticos.23 
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ANEXO VIII: escala de Lawton y Brody, publicada en 1969 y 
desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center para la evaluación 
de la autonomía física y AIVD en la población anciana.23 
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ANEXO IX: escala visual análoga (EVA) para la cuantificación del 
dolor.24 
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ANEXO X: escala de ansiedad y depresión de Goldberg (EADG), 
prueba de detección que orienta el diagnóstico hacia ansiedad o 
depresión, discriminando entre ellas y dimensionando sus 
intensidades.25 
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ANEXO XI: cuestionario de salud SF-36, versión española, escala 
genérica que proporciona un perfil del estado de salud del 
paciente.26 
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